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Summary
This thesis focuses on the treatment of lower urinary tract dysfunctions (urge
incontinence, urgency frequency and chronic urinary retention) with sacral
neuromodulation. The aim of this thesis is to find ways to improve the results of
sacral neuromodulation and to study different strategies to perform it. A study
of the identification of predictive factors for sacral neuromodulation is also
included. An overview of the anatomy and physiology of the lower urinary tract
is provided, and the developments of sacral neuromodulation, its clinical and
technical aspects arc discussed. This is the way in which the thesis contributes to
the improvement of this therapy modality.
Ix>wer urinary tract dysfunctions constitute a significant problem for the patients,
and it entails great costs for society. Most patients suffering from urge incontinence
and urgency frequency arc initially treated conservatively, for example, with
physiotherapy and anticholinergic drugs. However, the results are unsatisfactory
for more than 60% of the patients. These refractory patients possibly face more
invasive treatment options, such as bladder augmentation or even urinary diversion,
with high recurrence rates and a large number of complications. Chronic retention
often means life-long self-catheterisation forthe patient.
Sacral neuromodulation is being advocated more often as a treatment option
for patients refractory to conservative treatments. The patient can be tested in an
outpatient setting to determine whether sacral neuromodulation is suitable.
Peripheral nerve evaluation (PNE) is used for this purpose. This test consists of
an acute phase and a subchronic phase. During the acute phase, a sacral foramen
(usually the third) is punctured with a test needle, which is positioned in close
proximity to the sacral root. Next, the needle is connected to an external stimula-
tor. Motor responses can be observed during this stimulation. These can consist
of a contraction of the pelvic floor musculature and dorsal flexion of the ipsilateral
large toe. Sensor}' reactions can also be obtained. They can consist of tingling
sensations in the anal/perineal area. If proper responses are obtained, the test
electrode is positioned in proximity to the sacral root via the test needle. The
patient can go home with the test electrode connected to an external stimulator.
The stimulation is continued for 4 to 7 days, during which the patient carefully
keeps a voiding diary. This is called the subchronic phase. Voiding data from the
diary include: voiding frequency, voided volume, pad use, urine loss, degree of
urgency and residual urine in the bladder. These parameters are compared with
the same patient's voiding diary data without neuromodulation. If an improvement
of more than 50% of these parameters is seen, the patient is considered eligible
for implantation. During this procedure, the patient is opcratively received an
implant with the definitive electrode or lead, which is connected to the implantable
neurostimulator — the implantable pulse generator (IPG).
This minimally invasive therapy is still a fascinating point for discussion, even
after more than 20 years since the first pilot studies, mainly because many questions
remain to be answered. Therefore, ongoing research is still improving the
implementation and the efficacy of sacral neuromodulation. This thesis intends
to answer some of these questions: Are there predictive factors for successful
treatment outcome? Is there a correlation between sacral neuromodulation efficacy
Summary and conclusions 93
and urodynamic improvement? Is bilateral neuromodulation superior to unilateral?
What are the long-term results of the two-stage implantation technique? Is the
buttock IPG implantation superior to abdominal placement?
Chapter 1 provides an introduction to this thesis, which contains epidemiological
information about lower urinary tract dysfunction, the costs of these dysfunctions
for society, and the necessity of ongoing research for treatment modalities for
urge incontinence, urgency frequency and chronic urinary retention. This chapter
also presents the aim of the thesis.
Chapter 2 discusses the anatomy, physiology, dual function, and normal innervation
of the lower urinary tract. An overview of the neurophysiology of the lower
urinary tract, innervated via the peripheral and central nervous system pathways,
is presented. In addition, the processes of continence and micturition arc discussed.
Continence mechanisms, bladder inhibition, and the rationale for sacral
neuromodulation therapy are presented.
Chapter 3 describes the history of the development of sacral neuromodulation
and the possibilities for intervention in bladder function. Sacral neuromodulation
uses electrical stimulation applied to the S3 root, which modulates reflex loops
that control the bladder. The clinical aspects of sacral neuromodulation, techniques
for evaluating the peripheral nerves and for permanent implantation are described
in this chapter. The different indications for sacral neuromodulation, such as urge
incontinence, urgency frequency, and urinary retention, and the results for each
indication are discussed. A treatment algorithm is provided to assist the clinician
in taking the next steps in the patient work-up for sacral neuromodulation therapy.
An in-depth account of the stimulation parameters is presented in the intermezzo
of this chapter. The different stimulation parameters for sacral neuromodulation
and their backgrounds are discussed separately. An algorithm for setting the
stimulation parameters and troubleshooting is provided.
Chapter 4 gives the results of a study that set out to investigate possible predictive
factors for sacral neuromodulation as a treatment for lower urinary tract
dysfunctions. Data for 211 patients who underwent a trial stimulation for PNE
were analysed. Patient data (demographics, medical history, urologic investigations
and diagnosis) were collected. Data noted in a voiding diary during PNE and
patient history were evaluated. An improvement of more than 50"/« in the voiding
parameters and history was considered a positive PNE result. A logistic regression
analysis of these data was performed. Factors tested for predicting the test result
were gender, age of the patient, diagnosis, previous surgery, neurogenic bladder
dysfunction, duration of complaints and previous treatments. Results showed
that patients who underwent intervertebral disk prolapse surgery and patients
with urge incontinence have a greater chance of a positive PNE. Patients with
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neurogenic bladder dysfunction and patients suffering a relatively long time from
lower urinary tract dysfunction have a greater chance of a negative PNE.
Chapter 5 discusses the results of evaluating sacral neuromodulation with ambu-
lant urodynamic investigations (ambulatory cystometry or ACM). Urodynamics
provide objective information about the function of the lower urinary tract.
Previous research involving patients with bladder overactivity (i.e. urge incontinence
and urgency frequency) that uses standard, nonambulatory, urodynamic
investigations shows no statistically significant correlation between the efficacy of
sacral neuromodulation and the urodynamic data. ACM is presented as more
sensitive and reliable in detecting and quantifying bladder overactivity than standard
urodynamics. ACM also provides the detrusor activity index (DAI). This index
represents a quantification of bladder overactivity, where 0 means no overactivity
and 1 means very overactive. The DAI was reduced significantly during
neuromodulation from 0.7 to 0.5. The reduction of the DAI during sacral
neurostimulation (SNS) compared to the DAI before SNS correlates significantly
(/> = 0.03) to the clinical effect of SNS.
Chapter 6 presents the results of a study in which unilateral sacral neuromodulation
is compared to bilateral sacral neuromodulation in a prospective, randomised,
crossover trial. This study was undertaken to determine whether bilateral sacral
neuromodulation is superior to unilateral, since it has been proposed as a more
effective treatment option. In total, 33 patients were investigated and all underwent
a bilateral implantation of a temporary test lead. Unilateral and bilateral test
stimulation continued at least 4 days, and it was interrupted by a washout period
of 2 days. Radiographs of the sacrum were taken to confirm lead positioning or
possible migration after the implantation of the temporary lead and at the end of
both (unilateral and bilateral) test stimulation periods. Poststimulation radiographs
of the sacrum revealed test lead migration in eight patients. This left analysable
data from 25 patients, 12 patients with urge incontinence and 13 patients with
nonobstructive urinary retention. A statistically significant improvement in the
voiding parameters was seen during the unilateral and bilateral test stimulation
period compared with the baseline (i.e. normal symptomatic period). However,
no statistically significant improvement was seen between unilateral and bilateral
stimulation for the whole group. Two patients with urinary retention only started
voiding to completion during bilateral stimulation. Therefore, bilateral sacral
neuromodulation is not superior to unilateral, in general. However, bilateral
stimulation was more effective in relieving symptoms for some individual patients.
Therefore, if a unilateral PNE fails, a bilateral PNE should be considered.
Chapter 7 deals with a different method for screening patients to determine
whether they are candidates for sacral neuromodulation therapy. This is called the
"two-stage" implantation technique. The two-stage implantation consists of a
screening period after operative implantation of the definite lead (not the PNE
lead), connected to an external test stimulator as used during the PNE. If sufficient
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improvement of voiding parameters was achieved, implantation of the
implantable pulse generator (IPG) followed; the IPG was connected to the lead
that was already in place. This implantation technique was performed on 15 patients
who were included in this study. They had good motor responses during the
acute phase of the peripheral nerve evaluation (PNE), but they showed no, or
insufficient, clinical improvement during the following 4 to 7 days of stimulation
(subchronic phase). The long-term efficacy and safety results for patients who
underwent this two-stage sacral neuromodulation technique were investigated.
There was improvement in the main parameters of the voiding diary data and
the subjective results. The adverse events noted for these patients are comparable
to normal one-stage adverse events data. The long-term results suggest that the
two-stage implantation technique offers a better tool for screening patients,
probably because the implantation of the lead (first stage) more closely resembles
the final therapy. If the two-stage implantation option was not offered to these
patients, neuromodulation was not a treatment option at all. This opens up
possibilities for a minimally invasive technique for implantation of an electrode
that can be connected to an external stimulator. If, for various reasons, a temporary
PNE is not optimal (lead migration, longer testing time needed), the two-stage
technique can offer a good and safe alternative with comparable efficacy at long-
term follow-up.
Chapter 8 evaluates the results of a multicentre study of the buttock placement
option for the positioning of the implantable pulse generator (IPG). In the standard
operation for sacral neuromodulation, the IPG is implanted in a subcutaneous
pocket at the lower part of the anterior.abdominal wall. This procedure requires
a long time and three incisions. With the IPG in the abdominal wall, some patients
complain of pain at the IPG site postoperatively. With the new technique, the
IPG was implanted in a subcutaneous pocket in the lateral superior quadrant of
the buttock of 39 patients. The operation time is reduced for all patients by
approximately 1 hour. Because no repositioning of the patient is required during
surgery, only a short subcutaneous runnel is required to connect the lead to the
IPG, and no extra incision in the flank is necessary to connect the electrode to the
IPG. Pain around the IPG was less than the pain when the IPG is in abdominal
position. Therefore, the buttock placement of the IPG in sacral neuromodulation
is currently the first choice of implantation technique.
Conclusions
Sacral neuromodulation as described in this thesis is a reliable treatment option
for patients with lower urinary tract dysfunctions that are refractory to conservative
treatment. With knowledge about predictive factors, it can aid the general urologist
in patient selection for sacral neuromodulation. However, this knowledge does
not cancel out the necessity of a PNE before implantation. Nonetheless, it can be
an aid to patient selection for a two-stage implantation procedure, which has
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proven to be at least as safe and effective as the normal implantation technique.
The two-stage implantation technique can also benefit those patients for whom
the PNE does not justify definitive implantation of the IPG. Bilateral stimulation
of the sacral roots (bilateral sacral neuromodulation) is not superior to unilateral.
However, if a unilateral PNE is negative, a bilateral PNE can be considered,
especially for the nonobstructive retention patient. The results of sacral
neuromodulation can be objectified by voiding diary data and by ambulator}'
cystometry for patients with overactive bladder symptoms. Buttock placement
of the IPG has proven to be superior to standard abdominal placement. Therefore,
the buttock is presently the first choice of implantation site.
Future perspectives
Many questions remain to be answered, not only about the working mechanism
of this therapy, but, more importantly, about the pathophysiology and aetiology
of lower urinary tract dysfunction. Research that uses functional MRI scanning
and PET scanning may provide more knowledge about function and dysfunction
of the lower urinary tract. Currently, such research is being done'. The most
recent development of sacral neuromodulation therapy is the minimally invasive
technique of the implantation of the sacral electrode at the third sacral foramen".
It can be expected that this unilateral two-stage implantation technique, performed
under local anaesthesia, will be the standard screening method relatively soon.
Nevertheless, if a patient is eligible for implantation, the current PNE is also a
good tool. It easily tells us if sacral nerves are intact and it is an easy way to
ascertain whether a patient is capable of dealing with sacral neuromodulation
therapy. A PNE gives a good indication of patient compliance to the therapy.
Future research may focus an a number of topics; apart from those already
mentioned, parameter setting of the pulse generator, prevention of complications,
faecal incontinence, constipation, and expanding indications for the treatment of
other forms of lower urinary tract dysfunctions.
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Samenvatting
Dit proefschrift beschrijft de sacrale neuromodulatiebehandeling van läge urine-
wegproblemen, zoals overacrieve blaas (aandrangincontinentie, urgency frequency
syndroom) en chronische urineretentie. Het doel van dit proefschrift is om ver-
schillende technieken van neuromodulatie te besruderen en de resultaten te verbe-
teren. Tevens is een Studie verricht naar mogelijke voorspellende factoren voor
een succesvolle behandeling. Verder wordt in dit proefschrift een overzicht gege-
ven van de anatomic en de fysiologie van de läge urinevvegen. De ontwikkeling
van de therapie en haar klinische en technische aspecten worden ook besproken.
Stoornissen van de läge urinewegen vormen een probleem zowel voor de
patient als voor de maatschappij, aangezien deze problemariek aanzienlijke kosten
met zieh mee brengt. Over het algemeen worden patienten met een overactieve
blaas conservatief behandeld door middel van fysiotherapie (zoals bekkenbodem-
spieroefeningen) en blaasremmende medicatie (zoals anticholinergica). Echter,
ongeveer 60% van de patienten behaalt hiermee een onbevredigend resultaat.
Deze patienten konden voor de komst van neuromodulatie alleen behandeld
worden met invasieve chirurgische ingrepen, zoals een blaasvergrotende operatie
of een blaasvervangende operatic Deze ingrepen brengen een hoge mate van
blijvende problemen met zieh mee en leiden tot aanzienlijke complicaties. Voor
patienten met blaasevacuatiestoornissen is levenslang zelfcatheterisatie vaak nood-
zakelijk.
Sacrale neuromodulatie wordt steeds vaker voorgesteld als een behandeling
indien conservatieve mogelijkheden niet succesvol waren.
Om te verifieren of een patient in aanmerking komt voor sacrale neuro-
modulatie, kan het effect van de therapie in een poliklinische setting worden uit-
geprobeerd. Dit wordt gedaan met behulp van de "peripheral nerve evaluation"
(PNE). Deze test bestaat uit twee fases. Een acute fase: hierbij wordt met een
naald door het (derde) sacrale foramen geprikt, zodat de punt van de naald in de
buurt van de (derdc) sacrale wortel is gepositioneerd. Op dc naald wordt vervol-
gens een stimulator aangesloten. Tijdens stimulatie worden motorische responsen
waargenomen. Deze kunnen zijn: aanspannen van de bekkenbodem musculatuur
en plantaire flcxie van de ipsilaterale grote teen. Daarnaast kan een sensorische
reacrie worden waargenomen, zoals tintelingen in de anale of perineale regio.
Indien goede responsen zijn verkregen wordt door de testnaald een elektrode
geschoven, welkc gcdurende 4-7 dagen wordt achtergelaten. Gedurende deze
testperiode kan de patient naar huis en houdt thuis nauwkeurig een mictiedagboekje
bij. Dit wordt de subchronische fase genoemd. Aan de hand van dit
mictiedagboekje worden de micrieparametcrs vastgesteld. Deze zijn: mictie hoe-
vcelheid, mictiefrequentie, het aantal gebruikte verbanden, de hoeveelheid urine-
verlies, de mate van aandrang en de hoeveelheid achtergebleven urine in de blaas.
Deze parameters worden vergelekcn met parameters van dczelfde patient zon-
der neuromodulatie. Indien ccn verbetering van meer dan 50% van deze parame-
ters wordt waargenomen, spreken we van een goed resultaat en komt de patient
in aanmerking voor definitieve implantarie. De defmirieve elektrode (lead) wordt
operatief gcplaatst, op de zelfde plaats als tijdens de test. Vervolgens wordt de
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elektrode verbonden met een onderhuids gelegen implanteerbare stimulator
(implantable pulse generator, IPG).
Deze weinig invasieve behandelingsmethode is 20 jaar na het verschijnen van
de eerste pilotstudies nog steeds een interessant punt van discussic. Dit komt
omdat een groot aantal vragen omtrent de therapie vooralsnog onbeantwoord
zijn. Om deze vragen te beantwoorden is het uitvoeren van wetenschappelijk
onderzoek een voonvaarde. Dit proefschrift is bcdoeld om enkele vragen be-
treffende neuromodulatie te beantwoorden. Zijn er voorspellende factoren voor
een succesvolle test? Is er een correlatie tussen urodynamische effecten en klini-
sche effecten? Is bilaterale neuromodulatie supericur aan unilaterale? Is de twee-
stappen implantatie techniek een goede methode? Is plaatsing van de IPG in de
bil beter dan in de buikwand?
In Hoofdstuk 1 vvordt een algcmene inleiding gegeven over de epidemiologische
gegevens van läge urinewegproblemen en de kosten die deze met zieh mcebren-
gen voor de maatschappij. In het tweede deel van Hoofdstuk 1 worden de doel-
stellingen van dit proefschrift uiteengezet.
In Hoofdstuk 2 worden de anatomie, fysiologie, de dubbele functie van de
blaas en de innervatie van de läge urinewegen beschreven. Tevens wordt de neu-
rofysiologie van de blaas besproken. Daarnaast worden de mechanismen uiteen-
gezet die ten grondslag liggen aan continentie, incontinentie en micric. Dit wordt
gevolgd door mogelijkheden van blaasremming en de rationale voor sacrale
neuromodulatie.
In Hoofdstuk 3 wordt een overzicht van de ontwikkeling van de sacrale
neuromodulatie en de mogelijkheden voor interventic van blaas(dys)functie gc-
geven. Bij sacrale neuromodulatie wordt met elektrische stimulatic de (derde)
sacrale wortel geprikkeld, waardoor de reflexbanen, die de blaas aansturen, wor-
den beinvloed. De klinische aspecten van sacrale neuromodulatie, de technische
uitvoering van de PNE en permanente implantatie van het systeem worden be-
schreven in dit hoofdstuk. De verschallende indicaties, waarvoor neuromodulatie
een therapeutische optie is, en de resultatcn worden bchandeld. Vcrvolgens wor-
den twee behandelingsalgoritmen besproken. Het eerste beschrijft welke stappen
genomen kunnen worden alvorens een patient wordt behandcld met
neuromodulatie. Een tweede algoritme beschrijft hoc de neurostimulator post-
operatief ingesteld kan worden en bespreekt problemen en mogelijke oplossin-
gen die zieh hierbij kunnen voordoen. In het intermezzo wordt uitvocrig ingc-
gaan op de verschallende stimulatieparameters die gehanteerd worden om de
sacrale wortel te stimuleren.
In Hoofdstuk 4 worden de resultaten van een Studie beschreven met als docl
voorspellende factoren voor sacrale neuromodulatie te vinden. Gegevens van
211 patienten, die allen een PNE hadden ondergaan, werden geanalyseerd.
Paticntengegevens (zowel demografische als medische gegevens en resultatcn van
urologische onderzoeken en diagnose) werden verzamcld. De PNE resultaten
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werden geevalueerd aan de hand van mictiedagboekjes en anamnestische gege-
vens. Meer dan 50% verbetering van de Symptomen en mictieparameters werd
beschouwd als een posirief resultaat. Een logistische regressie analyse werd op
deze gegevens uitgevoerd. De volgende factoren werden op hun voorspellende
waarde getest: geslacht, leeftijd, diagnose, voorgeschiedenis, neurogeen blaaslijden,
duur van de klachten en voorgaande behandelingen. De resultaten van de analyse
toonden aan dat patienten, die een operatie voor een hernia van een tussenwervel-
schijf hebben ondergaan en patienten met de diagnose urge incondnentie, een
hogere kans hebben op een positieve PNE. Patienten met neurogeen blaaslijden
en patienten die relatief langer problemen hebben, vertonen een hogere kans op
een negatieve PNE.
In Hoofdstuk 5 worden de resultaten van de evaluatie van sacrale neuromodulatie
door middcl ambulante urodynamica (ambulante cystometrie of ACM) bestu-
deerd. Urodynamisch onderzoek biedt de uroloog objeetieve informatie betref-
fende het functioneren van de läge urinewegen. Bij eerder onderzoek van patien-
ten met een overactieve blaas (urge inconrinenrie en urgency frequency), werd
geen correlatic gevonden tussen het klinische effect van sacrale neuromodulatie
en de urodynamische (niet ambulante) metingen. Ambulante urodynamica wordt
beschrcven als een meer gevoelige en betrouwbaardere methode in het detecteren
en kwantificeren van blaasoveractiviteit, vergeleken met standaard urodynamica.
Daarnaast wordt door middel van ACM dc detrusor activiteitsindex (DAI) be-
paald. Deze index kwantificeert blaasoveractivitiet, waarbij 0 geen overactiviteit
en 1 een zeer overactieve blaas betekent. De DAI daalde tijdens neuromodulatie
significant van 0.7 naar 0.5. Tevens werd een significante correlatie (/> = 0.03)
gevonden in de reduetie van ACM parameters vooraf en tijdens sacrale
neuromodulatie, vergeleken met het klinische resultaat bij deze patienten.
In Hoofdstuk 6 worden de resultaten weergegeven van een prospectief
gerandomiseerde cross-over studie, waarbij unilaterale sacrale neuromodulatie
wordt vergeleken met bilaterale sacrale neuromodulatie. Het doel was om te
objectivcrcn of bilaterale neuromodulatie superieur was aan unilaterale
neuromodulatie. In totaal zijn 33 patienten onderzocht. Alle patienten ondergin-
gen een bilaterale implantatie van een test elektrodc (PNE). Hierna ondergingen
alle patienten zowel een unilaterale als een bilaterale testperiode gedurende ten-
minste 4 dagen, ondcrbroken door een tweedaagse rustperiode (wash-out). In
totaal hadden 25 patienten de complete stimulatieperiode afgerond. Het betrof
12 patienten met een overactieve blaas (urge incontinentie en urgency frequency)
en 13 patienten met evacuatiestoornissen van de blaas (chronische niet-obstructieve
urineretentie). Beide groepen hadden significant baat van zowel unilaterale stimu-
latie als bilaterale stimulatie. Echter, er werd geen significant verschil gevonden
tussen de unilaterale en bilaterale teststimulatie periode onderling. Daarentegen
kwnmen 2 patienten, beide met evacuatiestoornissen, alleen tot miede gedurende
de bilaterale stimulatieperiode. Derhalve is in het algemeen bilaterale sacrale
neuromodulatie niet superieur aan unilaterale neuromodulatie. Indien een unilaterale
teststimulatie nict succesvol is, kan een bilaterale test worden overwogen.
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In Hoofdstuk 7 wordt een andere methode voorgesteld om te verifieren of
patienten in aanmerking komen voor sacrale neuromodulatie. Het betreff de "twee
stappen" techniek. Bij deze techniek wordt de definitieve lead operatief inge-
bracht, waarna deze wordt aangesloten op een externe teststimulator die tijdens
de PNE wordt gebruikt. Indien tijdens deze testperiode een voldoende verbete-
ring van de mictieparameters werd geconstateerd, kon de implanteerbare
neurostimulator (IPG) worden ingebracht. Deze werd aangesloten op de reeds
aanwezige lead. Bij deze Studie werd de "twee stappen" techniek toegepast bij 15
patienten. Deze patienten hadden goede resultaten tijdens de acute fase van een
voorafgaande PNE, echter gedurende de subchronische fase werd onvoldoende
verbetering gemeten. De lange termijn resultaten aangaande effectiviteit en veilig-
heid van deze "twee stappen" techniek werden onderzocht. Er werd een verbe-
tering gevonden van vrijwel alle mictieparameters alsmede van de subjectieve
resultaten. Complicaties van deze techniek zijn vergelijkbaar met die van de stan-
daard methode. Indien deze patienten de "twee stappen" techniek niet was aan-
geboden, was neuromodulatie bij hen geen therapeutische optie geweest. Deze
resultaten geven aan dat de "twee stappen" techniek een betere methode is voor
het verifieren of een patient in aanmerking komt voor sacrale neuromodulatie.
Dit komt waarschijnlijk omdat deze techniek meer lijkt op de uiteindelijke
implantatie. Dit biedt de mogelijkheid om de implantatie van de sacrale elektrode
via een minimaal invasieve techniek te plaatsen en te verbinden met een externe
stimulator. Indien een PNE niet optimaal verloopt, biedt de implantatie in twee
stappen een goed en veilig alternatief.
In Hoofdstuk 8 worden de resultaten van een multi-centre Studie naar de resul-
taten van de gluteale implantatie van de IPG besproken. Bij de standaard operatie-
methode wordt de IPG geimplantecrd in een subcutane holte in de onderste
rcgionen van de voorste buikwand. Bij deze methode worden een drietal
huidincisies gemaakt. Dit bcslaat ongeveer 2,5 uur. Patienten met de IPG in de
buikwand klagen vaak over pijn ter hoogte van de IPG. Door middcl van deze
nieuwe implantatietechniek werd, onder algehele anesthesie, bij 39 patienten de
IPG in een subcutane holte in het bovenste-buitenste bil kwadrant geimplanteerd.
Hierdoor is de operatietijd verkort met ongeveer 1 uur. Redenen hiervoor zijn: er
is geen repositie van de patient noodszakelijk (van buikligging naar rug- of zij-
ligging), er is slechts een korte subcutane tunnel nodig voor het tunnelen van de
elektrode naar de IPG en er is geen extra incisie in de flank noodzakelijk om de
lead aan de IPG te koppelen. Pijnklachten ter hoogte van de IPG waren minder
aanwezig in vergelijking met de abdominale positie.
Conclusies
Sacrale neuromodulatie zoals is bestudeerd in dit proefschrift, is een betrouw-
bare bchandelingsmogclijkheid voor patienten met läge urinewegproblemen, welke
met behulp van conservarieve therapie onvoldoende verholpen konden worden.
De kennis die is verworven omtrent de voorspellende factoren kan helpen in het
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selecteren van geschikte patienten voor sacrale neuromodulatie. Desondanks kan
de PNE niet vermeden worden als test om te evalueren of een individuele pa-
tient werkelijk geschikt is. Het kan wel helpen de juiste patienten te selecteren voor
een eventuele implantatie in twee stappen. Deze techniek heeft bewezen minstens
even efficient te zijn als een standaard implantatie van het neuromodulatie sys-
teem. De implantatie in twee stappen kan ook effectief gebruikt worden bij
patienten die onvoldoende resultaat boeken tijdens de subchronische fase van een
PNE. Bilaterale sacrale neuromodulatie is niet superieur aan unilaterale sacrale
neuromodulatie. Echter, een individuele patient kan baat hebben bij bilaterale
neuromodulatie, met name patienten met evacuatiestoornissen. Indien een
unilaterale PNE niet succesvol is, kan een bilaterale test overwogen worden. De
resultaten van sacrale neuromodulatie kunnen naast mictiedagboekjes gemeten
worden via ambulant urodynamisch onderzoek. Gluteale implantatie van de IPG
heeft bewezen superieur te zijn aan abdominale positionering. Daarom heeft plaat-
sing van de IPG in de bil inmiddels de voorkeur.
Toekomstverwachting
Rondom sacrale neuromodulatie bestaan nog vele vragen. Met name naar het
werkingsmechanisme van sacrale neuromodulatie op het niveau van het centrale
zenuwstelsel, maar ook naar de pathofysiologie en aetiologie van läge urineweg-
problcmatiek is nader onderzoek nodig. Onderzoek met behulp van funetionele
MRI-scanning en PET-scanning zou meer kennis over het (dys)functioneren van
de läge urinewegen kunnen opleveren. Momenteel wordt op dat gebied inmid-
dels onderzoek verricht'. De laatste ontwikkeling op het gebied van sacrale
neuromodulatie is de minimaal invasieve techniek. Hierbij wordt een elektrode
via een minimale incisie, onder lokale anaesthesic, nabij de sacrale wortel geplaatst".
In feite is dit de "twee stappen" techniek (Hoofdstuk 7), waarbij de elektrode
unilateraal wordt geplaatst onder lokale vcrdoving via een veel kleinere incisie. De
venvachting is dat op relatief korte tcrmijn dcze techniek zieh zal ontwikkelen als
standaardmethode. Echter de standaard PNE bied een ideale, relatief eenvoudig
uit te voercn mogelijkheid om een indruk te krijgen of een patient geschikt is
voor implantatie. Daarnaast kan met de PNE een indruk worden verkregen of
een patient met de stimulatie en stimulator kan omgaan. Toekomstig onderzoek
aangaande neuromodularie zal zieh met name richten op het aanpassen van de
instellingen van de stimulator (IPG), voorkomen van complicaties, verfijnen van
de technische materialen en andere indicaties zoals fecale incontinentie, obstipatie
en neurogene oorzaken voor het dysfunctioncren van de läge urinewegen.
